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Introduzione

Dopo una fase storica in cui l’attenzione principale
è stata rivolta agli aspetti organizzativi e gestionali con
l’intento di recuperare margini di efficienza, si è conso-
lidata progressivamente la consapevolezza che l’interes-
se prioritario delle organizzazioni sanitarie è rappresen-
tato dall’efficacia e dall’appropriatezza dell’attività cli-
nica. La nuova attenzione verso questi elementi è stata
indicata con il termine di clinical governance e rappre-
senta il più ambizioso e innovativo progetto mai svi-
luppato, ponendo l’accento sulla qualità piuttosto che

sugli aspetti economico-finanziari dei servizi sanitari
(1, 2).

Cos’è la clinical governance

La clinical governance è stata progettata per consoli-
dare, codificare e universalizzare politiche e approcci
spesso frammentati e poco chiari. È una strategia me-
diante la quale le organizzazioni sanitarie si rendono re-
sponsabili del miglioramento continuo della qualità
dei servizi sanitari e del raggiungimento e manteni-
mento di elevati standard assistenziali, favorendo la
creazione di un ambiente che supporti l’espressione
dell’eccellenza professionale. Punto focale è incoraggia-
re tutti gli attori del sistema a riesaminare le modalità
di lavoro nell’ambito del servizio, rimettendo in di-
scussione gli aspetti professionali e organizzativi (2-4). 

La clinical governance è data dall’unione delle quat-
tro dimensioni della qualità che concorrono a miglio-
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rare il servizio prodotto: 1) la competenza professiona-
le (qualità tecnica); 2) la capacità di soddisfare le aspet-
tative e i valori delle persone assistite, dei loro familiari
e dei dipendenti (qualità percepita); 3) l’uso razionale
delle risorse disponibili (efficienza tecnica e allocativa);
4) la gestione del rischio clinico, intesa come minimiz-
zazione dei rischi per i pazienti (3, 4). 

La clinical governance dunque è la contestualizzazio-
ne e l’adattamento del perseguimento della qualità del-
l’assistenza sanitaria nelle singole organizzazioni sanita-
rie. 

Sebbene al Direttore Sanitario dell’Azienda compe-
ta la responsabilità, tutti gli operatori sono coinvolti
nella gestione della clinical governance tesa al migliora-
mento continuo della qualità, nell’ambito dell’articola-
zione dei ruoli ricoperti all’interno della struttura di
appartenenza (3-6).

Miglioramento continuo della qualità

L’applicazione estensiva dei principi e dei metodi
del miglioramento continuo della qualità (Continous
Quality Improvement, CQI) consente di orientare l’in-
tero range della performance professionale e determina-
re un sostanziale cambiamento strutturale; le organiz-
zazioni sanitarie con risultati scadenti, che rappresenta-
no la coda destra della curva della qualità, tendono a
spostarsi verso la mediana della curva, la cui estremità
sinistra è rappresentata dalle organizzazioni sanitarie
che erogano prestazioni di eccellenza (2, 7-9). 

Per affermare la filosofia del miglioramento conti-
nuo della qualità, occorre innanzitutto stabilire il ruo-
lo del processo di audit nella valutazione della qualità e
la sua integrazione con il sistema qualità dell’organiz-
zazione sanitaria. Sebbene il processo di valutazione sia
effettuato secondo diverse modalità (ispezione, accre-
ditamento, external review), è importante che questo
sia basato sempre sulla facilitazione e sull’incoraggia-
mento; così anche quelle organizzazioni con bassi livel-
li di performance avranno l’opportunità di fare autocri-
tica, rivedere i punti di debolezza della gestione e rico-
struire il proprio ambito della qualità (10, 11).

Cultura e leadership

La clinical governance si sviluppa e cresce all’interno
di quelle organizzazioni sanitarie nelle quali si crea un
ambiente di lavoro aperto e partecipativo, in cui sono
condivisi la buona pratica clinica e l’ideazione, si valo-
rizza la ricerca e solo eccezionalmente si utilizzano
provvedimenti di biasimo. La leadership è un impor-
tante componente per il successo del cambiamento or-
ganizzativo. Tuttavia, pochi sforzi sono stati fatti per

sviluppare le abilità di leadership nei dirigenti che an-
dranno a ricoprire posti strategici di elevata autorità e
grande responsabilità. 

Nuovi approcci formativi, come l’apprendimento
basato sulla soluzione dei problemi e la formazione
congiunta con professionisti appartenenti ad altre di-
scipline, dovrebbero migliorare la capacità di lavorare
per equipe (10, 12). È in via di sviluppo una nuova era
non più basata sulla competizione ma sulla collabora-
zione. Per l’affermazione della clinical governance è im-
portante che si stabiliscano non solo relazioni tra il
management dell’azienda e i professionisti ma anche
con le università, gli enti locali, le associazioni di pa-
zienti e le organizzazioni di volontariato. 

La medicina basata su prove di efficacia (Evidence
Based Medicine, EBM) ha sempre influenzato larga-
mente l’attività sanitaria e rapidamente è diventata una
competenza fondamentale nella pratica clinica (10, 13,
14). La clinical governance richiede grande enfasi a li-
vello locale, dove gli strumenti per supportare la EBM
non sono sempre presenti. Ad esempio, la Information
Technology (IT) consente l’accesso alle biblioteche vir-
tuali, come la Cochrane Library, strumento fondamen-
tale per accrescere le conoscenze professionali. Tuttavia,
cambiando i comportamenti dei professionisti, sono ri-
chieste strategie e tecniche di apprendimento sempre
più varie (clinical audit, feedback, ecc.). 

La clinical governance consente anche di riconosce-
re pratiche cliniche di provata efficacia in un servizio e
trasferirle ad altre organizzazioni e si pone nuovi obiet-
tivi di apprendimento nell’ambito di un sistema sani-
tario in progressivo rinnovamento, sviluppando nuove
procedure per la gestione dell’informazione (7, 10).

Performance e
formazione professionale

La scarsa preparazione dei professionisti rappresen-
ta un serio rischio sia per i pazienti che per l’intera or-
ganizzazione. Anche se di numero ridotto, la loro stes-
sa esistenza influenza l’opinione pubblica nei confron-
ti dell’organizzazione e dell’intero sistema sanitario. È
importante che, oltre alle iniziative di ordine generale,
siano implementate attività formative a livello locale
che garantiscano un costante aggiornamento professio-
nale. 

Le persone che compongono l’organizzazione sono
la chiave del successo. Le organizzazioni sanitarie devo-
no selezionare attentamente i professionisti e gli opera-
tori più abili, sviluppando le loro capacità. Inoltre, lo
staff deve essere messo nelle condizioni di operare sem-
pre al meglio garantendo una attività di formazione
continua e qualificata, la disponibilità di poter accede-
re a strumenti d’informazione, quali la medicina basa-
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ta su prove di efficacia, la partecipazione alle strategie
della gestione della qualità, senza dimenticare che qual-
siasi processo può essere migliorato. La conoscenza del-
l’esito della valutazione dei professionisti e degli opera-
tori è un’azione di provata efficacia nelle organizzazio-
ni sanitarie di eccellenza (7, 15). 

Con l’accredita mento dei providers per la formazio-
ne continua del personale di assistenza, le organizzazio-
ni sanitarie hanno il diretto controllo della formazione
dei professionisti che ne fanno parte. Anche la forma-
zione professionale, la continua revisione dei corsi di
aggiornamento e lo sviluppo di programmi di appren-
dimento dei metodi per il miglioramento continuo
della qualità fanno parte dei principi della clinical go-
vernance (2, 4, 7).

Qualità dei dati

La raccolta, la descrizione e l’analisi dei dati clinici
svolgono un ruolo centrale nella gestione delle organiz-
zazioni sanitarie. Precedentemente venivano evidenzia-
ti i dati quantitativi (numero di prestazioni e durata

della degenza, quelli relativi ai costi sostenuti per l’ero-
gazione dei servizi) con una conseguente perdita della
completezza dell’informazione. Oggi si considerano
molto rilevanti l’appropriatezza, la completezza e l’ac-
curatezza dei dati da esaminare e dai quali si otterran-
no le informazioni per esprimere un giudizio sull’effi-
cacia dei servizi e sull’impatto della clinical governance
sull’organizzazione sanitaria. 

Sarebbero auspicabili linee guida condivise a livello
di sistema riguardo alla qualità dei dati sanitari e delle
informazioni derivanti dall’analisi (7-11).

Conclusione

L’implementazione della clinical governance richiede
un’intesa di intenti e la collaborazione tra i professioni-
sti e i dirigenti preposti alla gestione delle organizzazio-
ni sanitarie in uno sforzo congiunto che generi pro-
grammi unificati a tutti i livelli del sistema. Solo così le
organizzazioni sanitarie, i professionisti e i pazienti be-
neficeranno dei successi del cambiamento (2, 3, 7).
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